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Obiettivi: L’otturazione canalare rappresenta una delle fasi piu` importanti del trattamento
endodontico. Ad essa spettera` infatti l’importante compito di creare un sigillo ermetico e
tridimensionale nel sistema canalare impedendo la percolazione dei fluidi periapicali e neu-
tralizzando i microrganismi sopravvissuti alle procedure di detersione e sagomatura. Molte sono
le tecniche di otturazione proposte e scegliere la piu` indicata al piano di trattamento puo`
risultare difficile. Scopo di questo articolo e` di descrivere indicazioni, limiti e sequenze operative
delle piu` popolari tecniche di otturazione canalare.
Materiali e metodi: Sono stati selezionati oltre 130 articoli su MedLine, tutti sul tema dell’
otturazione canalare. I lavori, selezionati sui requisiti della ‘‘evidence base medicine’’, sono stati
divisi in Studi Clinici, Studi in Vitro e Case Reports e messi a confronto in un’analisi comparativa
per individuare limiti e vantaggi delle metodiche considerate.
Risultati: Se si considerano i lavori clinici sul successo a lungo termine, non esistono differenze
significative sulle percentuali di successo ottenibili con le differenti metodiche. Al contrario,
esiste una forte evidenza scientifica che dimostra una superiore capacita` delle tecniche basate
sulla guttaperca termoplasticizzata di riempire tridimensionalmente i sistemi canalari anche
complessi con una ridotta quantita` di cemento.
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Conclusioni: Le metodiche di otturazione canalare basate sulla condensazione della guttaperca
calda presentano una maggiore capacita` di creare otturazioni ermetiche. La scelta tra di esse
dipendera` dalle caratteristiche del caso; nei canali lunghi e curvi le tecniche con carrier sono
utilizzabili con maggiore facilita` e con preparazioni canalari piu` conservative, nei canali diritti e
larghi o con riassorbimenti interni sono invece indicate le tecniche dell’onda continua o quella
classica di Schilder.
 2014 Societa` Italiana di Endodonzia. Production and hosting by Elsevier B.V. Tutti i diritti
riservati.
Abstract
Aim: The root canal obturation is one of the most important phases of the endodontic treatment.
In fact, it will have the important task of creating an airtight and three-dimensional seal of the
root canal system thus preventing the percolation of periapical fluids and of neutralizing the
microorganisms survived after the procedures of cleaning and shaping. Many obturation techni-
ques have been suggested and choose the most appropriate according to the treatment plan can
be difficult. The purpose of this article is to describe indications, limitations and operating
sequences of the most popular techniques for root canal filling.
Methodology: Over 130 articles on Medline were selected, all on the topic of the root canal
obturation. The studies, chosen following the requirements of the ‘‘evidence based medicine’’,
were divided into clinical studies, studies in vitro and case reports and matched in a comparative
analysis to identify advantages and limitations of the methods considered.
Results: When considering the clinical studies on the long-term outcome, there are no significant
differences in the success rates obtainable with the different methods. On the contrary, there is a
strong scientific evidence that demonstrates a superior capability of the techniques based on
thermo-plasticized gutta-percha of filling three-dimensionally even the most complex root canal
systems with a reduced amount of sealer.
Conclusions: The root canal filling techniques based on the vertical condensation of warm gutta-
percha show a greater ability of creating airtight fillings. The choice between them will depend
on the characteristics of the clinical case. In the long and curved root canals it will be advisable to
use the carrier-based techniques that result easier and that allow a more conservative root canal
preparation, whereas the techniques of continuous wave or the classic Schilder technique will
give better results in straight or wide canals or in case of internal resorptions.
 2014 Societa` Italiana di Endodonzia. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
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L’obiettivo del trattamento endodontico e` la rimozione di
tutti i residui pulpari vitali e necrotici attraverso adeguate
procedure di detersione meccanica e chimica ad opera degli
strumenti canalari, delle soluzioni irriganti ed eventual-
mente delle medicazioni endocanalari. Una preparazione
chemio-meccanica del canale radicolare portera` ad una
significativa diminuzione del numero dei batteri presenti e
delle loro tossine, anche se la completa eradicazione di tutti i
microrganismi sara` ottenibile solo in rari casi1—5.
I microrganismi batterici giocano un ruolo fondamentale
nella genesi della patologia pulpare e periapicale. La loro
persistenza e/o proliferazione sono infatti strettamente
correlate a percentuali elevate di fallimento endodontico.
Complessita` anatomiche quali istmii, canali accessori, delta
apicali, loops, anastomosi, maggiormente distribuite nella
regione del terzo apicale e difficilmente raggiungibili dalle
soluzioni irriganti, possono diventare ricettacolo di micror-
ganismi patogeni e tessuto necrotico infetto. A partenza da
tali spazi canalari non trattati possono generarsi processi
infiammatori periapicali e latero-radicolari (Fig. 1, 1a).
L’importanza degli spazi canalari non trattati come causa
di fallimento endodontico e` stata confermata in vari Studi6.
Nel Washington Study, Ingle e Dow4,5 attribuiscono
alla percolazione di essudato periapicale nel canale nonermeticamente sigillato, la responsabilita` di oltre il 60%
dei fallimenti endodontici (Fig. 2, 2a). I fluidi, penetrando
negli spazi canalari non trattati, fornirebbero infatti nutri-
mento ai batteri presenti nel sistema canalare e nei tubuli
dentinali o sarebbero direttamente causa di infiammazione
dei residui pulpari anche se inizialmente non infetti. All’ot-
turazione canalare spetta il ruolo fondamentale di sigillare
ermeticamente l’Endodonto impedendo il fenomeno della
percolazione tissutale e privando i batteri di ogni nutrimento
‘‘murandoli’’ sulle pareti canalari o nei tubuli dentinali.
Molte sono le controversie sul limite anatomico al quale
far terminare l’otturazione canalare. Diversi studi confer-
mano la necessita` di eseguire un’otturazione completa per
l’intera lunghezza del canale essendo state registrate per-
centuali di fallimento endodontico superiori al 60%7,8 nei casi
in cui il riempimento risultava incompleto. Negli stessi studi
otturazioni con eccesso di materiale erano associate a una
percentuale piu` bassa di fallimento pari a circa il 4% dei casi
(Fig. 3, 3a, 3b, 3c).
Nel concetto di eccesso o estrusione di materiale oltre-
apice va distinta pero` la definizione di ‘‘sovrariempimento’’
da quella di ‘‘sovraestensione’’. I due termini, seppur usati
erroneamente come sinonimi, in realta` si riferiscono ad
aspetti differenti riguardanti l’otturazione. Un’otturazione
si definira` sovra-riempita quando il materiale impiegato per
eseguirla e` spinto oltre il forame apicale, che risulta pero`
Figura 1 Trattamento endodontico del 3.5 a polpa necrotica
con una discreta area di trasparenza latero-radicolare; ottur-
azione con GT Thermafil e radiografia di controllo: da notare la
presenza di un grosso canale laterale che sfocia direttamente
nella lesione periradicolare. Il controllo a 3 anni (Fig. 1a) rivela
una buona riparazione ossea (Cantatore G).
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stesso materiale e` estruso nei tessuti periapicali senza sigil-
lare pero` il forame apicale. A oggi non esiste ancora un
materiale di riempimento ideale, in grado di sigillare com-
pletamente tutte le vie d’uscita del sistema dei canali radi-
colari e che risulti biocompatibile se accidentalmente
estruso oltre apice. Nei decenni tante sono state le tecniche
di otturazione messe a punto e perfezionate dai clinici con
l’obiettivo di aumentare la predicibilita` del successo endo-
dontico. Con il presente lavoro verra` fatta una revisione delle
principali metodiche d’otturazione canalare descrivendone
vantaggi, limiti e sequenze operative.
Materiali e Metodi: Tecniche Di Otturazione
Canalare
La scelta della tecnica di otturazione canalare dev’essere
operata dal clinico nelle prime fasi del trattamento endo-
dontico.
Ogni sistematica d’otturazione richiede, infatti, una
sagomatura appropriata del canale tale da consentire unadattamento corretto del materiale scelto per eseguirla e
agevolare le tecniche operative. Inoltre la selezione tra le
varie tecniche d’otturazione dovrebbe essere condizionata
dall’anatomia canalare oltre che dallo stato fisiopatologico
del forame apicale e dei tessuti periapicali adiacenti. Even-
tuali rapporti di contiguita` con strutture anatomiche impor-
tanti (seno mascellare, forame mentoniero, nervo alveolare
inferiore) dovrebbero essere tenuti in considerazione nella
scelta della tecnica di riempimento per evitare incidenti intra
o post- operatori e conseguenti implicazioni medico-legali.
I manuali di Endodonzia descrivono varie tecniche di
otturazione canalare che si estendono dall’uso di solo
cemento come riempitivo, all’uso combinato di sealer e coni
di guttaperca, alle tecniche di condensazione a freddo o a
caldo, sino ad arrivare a sistematiche che utilizzano gutta-
perca termoplasticizzata veicolata da carrier. Tutte le tecni-
che d’otturazione richiedono l’utilizzo di cementi sigillanti
che risultano fondamentali per l’azione lubrificante sui coni e
di riempitivo per gli spazi rimasti vuoti tra guttaperca e
pareti canalari. Tuttavia, il quantitativo dei cementi endo-
dontici (o sealer), deve risultare minimo in virtu` della loro
elevata tendenza a dissolversi e riassorbirsi nel corso del
tempo lasciando spazi vuoti nell’interfaccia tra dentina e
coni di guttaperca e della loro scarsa biocompatibilita`1.
Tecniche a base di solo cemento. Le tecniche d’ottura-
zione che prevedono l’uso di solo cemento all’interno del
canale non godono di buona reputazione in Endodonzia.
Queste tecniche, largamente utilizzate in passato, non
richiedono preparazioni canalari ben definite e si eseguono
in pochi istanti inserendo il cemento con appositi spingipasta
montati su contrangolo.
Questa metodica risente di molteplici variabili: velocita` di
rotazione e profondita` d’inserzione dello spingipasta, visco-
sita` del cemento, tipo di cemento, diametro del forame
apicale, capacita` di riempire ermeticamente il canale etc.
La mancanza di un protocollo terapeutico ben definito e
con risultati predicibili spiega come questa metodica non
offra garanzie di successo a lungo termine. Inoltre essa puo`
essere causa di numerose complicazioni che comprendono la
frattura all’interno del canale degli spingipasta utilizzati per
l’inserimento del sealer, l’estrusione di materiale oltre apice
aggravata dal coinvolgimento di strutture anatomicamente
rilevanti (seno mascellare, forame mentoniero). Sarebbe
infine significativo, con questa metodica, il rischio di flare-
up post-operatori9.
Tecnica del cono singolo. Le otturazioni eseguite con la
tecnica del cono singolo e cemento sono state largamente
utilizzate nella pratica clinica, a partire dal 1960, con l’intro-
duzione della standardizzazione ISO per gli strumenti endo-
dontici e i coni di guttaperca. Questa tecnica, nella sua
formulazione originale eseguita con strumenti manuali a
conicita` .02 prevede, al termine della sagomatura, la sele-
zione di un cono di guttaperca standardizzato, con un dia-
metro in punta corrispondente al diametro della
preparazione apicale. Il cono viene poi adattato alla forma
del canale, sezionandolo in punta sino ad ottenere il suo
impegno a circa 1 mm dalla lunghezza di lavoro.
Dopo aver eseguito la radiografia di controllo, con il cono
inserito nel canale per verificarne il corretto posiziona-
mento, il cono viene rimosso dal canale, ricoperto con uno
strato di cemento e reinserito lentamente all’interno del
canale. La velocita` di inserzione e` essenziale per evitare
Figura 2 Ritrattamento di 1.1. L’incompleta detersione e otturazione del canale e` causa di fallimento endodontico. L’accurata
detersione e otturazione ermetica del canale hanno favorito la guarigione della lesione come evidenziato nella radiografia di controllo
a due anni (Fig. 2-a) (Greco K).
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consentira` infatti al cemento in eccesso di refluire coronal-
mente, mentre una penetrazione del cono troppo rapida
causera` un ‘‘effetto pistone’’ sul cemento con conseguente
estrusione apicale. La porzione di cono sporgente in camera
pulpare e` poi sezionata all’imbocco del canale con uno
spreader o un escavatore riscaldato al calor rosso su un becco
Bunsen in modo da sezionare la guttaperca senza dislocarla.
La qualita` dell’otturazione canalare nella tecnica del cono
singolo dipende dalla quantita`, composizione e distribuzione
del sealer, dall’adattamento apicale del cono di guttaperca e
da una buona corrispondenza tra forma del cono e forma del
canale10,11. Un inadeguato adattamento del cono alla forma
del canale ed una quantita` eccessiva di cemento possono
essere responsabili di una scarsa compattezza dell’ottura-
zione, della presenza di spazi vuoti e dei risultati inferiori, in
termini di sigillo apicale, ottenuti dalla tecnica del cono
singolo rispetto a otturazioni eseguite con tecniche di com-
pattazione verticale o laterale della guttaperca12,13. Il ritrat-
tamento dei denti otturati con questa metodica non presenta
in genere particolari difficolta`, specie nei casi in cui la
percolazione dei fluidi apicali causi la dissoluzione del
cemento endodontico. Frese di Gates o strumenti endodon-
tici meccanici o solventi consentiranno una rapida rimozione
del materiale da otturazione. Recentemente la tecnica del
cono singolo ha ottenuto una sorta di rivalutazione in virtu`
della possibilita` di disporre di coni master non standardizzati
con conicita` uguale a quella assegnata al canale dai files in
NiTi. La corrispondenza tra coni master e geometria del
canale migliora il riempimento di quest’ultimo riducendo il
rischio di spazi vuoti e la quantita` di cemento da adoperare14
(Tab 1). Hommez et al.15 hanno recentemente rilevato che la
tecnica d’otturazione con il cono singolo e` ancora il
metodo d’elezione per il 16% dei dentisti fiamminghi. Datiprovenienti dal Regno Unito hanno inoltre indicato che una
percentuale pari al 49% di operatori che lavorano da piu` di 20
anni e il 13% di quelli che esercitano da piu` di tre anni, sono
degli utilizzatori abituali della tecnica del cono singolo16. Le
ragioni di tale diffusione sono sostenute da test ‘‘in vitro’’
dimostranti che questa tecnica, se correttamente eseguita,
necessita di tempi d’esecuzione piu` brevi rispetto alla con-
densazione laterale17 con risultati di ermeticita` del sigillo
apicale paragonabili. Questi risultati sono stati altresı` con-
fermati in uno studio clinico retrospettivo da Smith et al.
dimostrante una percentuale di successi a 5 anni, per la
tecnica del cono singolo, pari all’ 84%, percentuale rispetta-
bile anche se non paragonabile a quelle ottenibili con altre
metodiche basate sulla condensazione laterale o verticale
dei coni di guttaperca18.
Tecnica della condensazione laterale a freddo. La con-
densazione laterale a freddo della guttaperca e` la tecnica piu`
utilizzata dai Dentisti. Per la sua relativa semplicita` di ese-
cuzione e` inoltre insegnata in molte Universita`, specie negli
Stati Uniti19—22. Pur essendo state molteplici, nel corso degli
anni, le modifiche proposte per ottimizzarne la sequenza
(Tab 2), non esiste in realta` un protocollo operativo standar-
dizzato e riconosciuto universalmente per eseguire l’ottura-
zione canalare con questa metodica23—25.
La sua indicazione clinica dovrebbe essere limitata
all’otturazione di canali con anatomia semplice e con forami
apicali stretti e/o ben formati. La presenza di anatomie
complesse come curvature canalari severe, specie quelle
apicali con valori bassi del raggio di curvatura, biforcazioni
apicali e apici immaturi o riassorbiti, rappresentano delle
controindicazioni all’uso di questa metodica in quanto ne
rendono complessa o impossibile l’esecuzione corretta. La
preparazione ideale di un canale destinato ad essere otturato
con la tecnica della condensazione laterale dovrebbe
Figura 3 Terapia canalare del 47 con ampia lesione periradicolare diffusa. Controllo delle lunghezze di lavoro (Fig. 3-a) ed
otturazione dei canali con Thermafil. La radiografia di controllo (Fig. 3-b) evidenzia la presenza di una moderata estrusione di
materiale oltre apice. Il controllo ad un anno e mezzo (Fig. 3-c) rivela un parziale riassorbimento del materiale in eccesso la cui
presenza non ha comunque interferito con i processi di guarigione (Greco K).
Tabella 1 Tecnica del cono singolo.
1-SAGOMATURA CANALARE - Preparazione troncoconica con pareti lisce ottenuta con files manuali a
conicita` 0.2 o meccanici a conicita` multipla
2-SELEZIONE DEL CONO DI GUTTAPERCA
MASTER
-Diametro in punta del cono uguale al diametro della preparazione
apicale
-Coni con conicita` ISO o non standardizzati
-Impegno del cono ad un millimetro dalla lunghezza di lavoro
-Tugback positivo
3-ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO -Adattamento del cono alla geometria del canale
-Arresto ad un millimetro dall’apice
4- INSERIMENTO DEL CONO MASTER VERNICIATO
DI CEMENTO NEL CANALE
- Sezionare la parte di cono sporgente in camera pulpare con uno spreader
riscaldato e compattare all’imbocco canalare la guttaperca con un plugger
5-ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO
Tabella riepilogativa delle procedure operative nella tecnica del cono singolo.
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Tabella 2 Tecnica della condensazione laterale a freddo della guttaperca.
1-SAGOMATURA CANALARE - Preparazione troncoconica con pareti lisce e creazione di un gradino
sottoapicale.
- Diametro apicale non inferiore a 0,30-0,35 mm
2- SELEZIONE DEL CONO DI GUTTAPERCA MASTER - Diametro in punta del cono uguale al diametro della preparazione
apicale
- Coni con conicita` ISO o non standardizzati
- Impegno del cono ad un millimetro dalla lunghezza di lavoro
-Tugback positivo
3- ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO - Adattamento del cono alla geometria del canale
- Arresto ad un millimetro dall’apice
4-INSERIMENTO DEL CONO MASTER VERNICIATO DI
CEMENTO NEL CANALE
- Sezionare la parte di cono sporgente in camera con uno strumento
caldo affinche´ dia spazio ad uno spreader precedentemente
selezionato e in grado di arrivare ad 1-2 mm dall’apice
5-PROGRESSIONE DEL CONO E DEL CEMENTO ALL’APICE - Far progredire lo spreader apicalmente con un movimento
rotatorio verticale
6- INSERIMENTO DI CONI DI GUTTAPERCA AUSILIARI - Rimuovere il condensatore dal canale con un movimento alternato
ed inserire nello spazio creato coni accessori di guttaperca sino a
quando lo spreader non potra` piu` penetrare nella massa di coni
precedentemente compattati
- Tagliare i coni sporgenti in camera con uno strumento riscaldato e
compattarli con un plugger
7-ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO
Tabella riepilogativa delle procedure operative nella tecnica della condensazione laterale a freddo della guttaperca.
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apicale posizionato a circa 1 mm dal forame, destinato a
favorire l’impegno del cono master bloccandolo e impeden-
done l’estrusione oltre apice durante le fasi di condensa-
zione. Questo gradino si ottiene inserendo gli strumenti
canalari, a partire dal #20, sino ad 1 mm dalla lunghezza
di lavoro stando attenti a controllare la pervieta` del forame
apicale con sottili K-File #8 o 10. Il diametro apicale della
preparazione, raccomandato per questa metodica, non
dovrebbe essere inferiore a 0,30-0,35 mm. Terminata la
preparazione, si passera` alla scelta di un cono master di
guttaperca standardizzato con diametro in punta uguale a
quello dell’ultimo file apicale.
La corretta selezione del cono master sara` poi confermata
attraverso la prova visiva, tattile e radiografica. La prova
visiva consiste nel creare una tacca sul cono alla lunghezza di
lavoro -1 mm e a controllare che dopo il suo inserimento, la
tacca corrisponda ad un riferimento cuspidale scelto prece-
dentemente. Se la tacca sul cono non raggiunge la cuspide di
riferimento, si dovra` selezionare un cono di diametro infe-
riore. Al contrario se la tacca sul cono tendera` a spostarsi piu`
in profondita` della cuspide di riferimento, bisognera` sce-
gliere un cono di diametro maggiore o, in alternativa, accor-
ciare progressivamente quello scelto in precedenza sino ad
ottenere una profondita` d’inserzione corretta. La prova
tattile consiste nel controllare l’impegno apicale del cono
e la sua resistenza al dislocamento (tug-back). Questa prova
e` descritta come una sensazione di leggera resistenza al
posizionamento del cono master al suo punto di arrivo e
come una contro resistenza al tentativo di estrarlo dal
canale. La prova radiografica infine consiste in una Rx peria-
picale eseguita con il cono inserito nel canale. Quest’ultimaprova e` anch’essa di fondamentale importanza. Una prepa-
razione dei canali non perfettamente tronco-conica26 puo`,
infatti, causare una frizione del cono di guttaperca sulle
pareti del canale ad un livello differente dalla regione del
terzo apicale alterando e rendendo inattendibile la prova del
tug-back. L’esame radiografico servira` inoltre a confermare il
corretto posizionamento della punta del cono a livello del
gradino sottoapicale, cioe` ad 1 mm dalla lunghezza di lavoro.
Si passera` poi all’inserimento nel canale del cemento scelto e
preparato sino ad una consistenza viscosa e tale da creare un
nastro qualora esso venga sollevato dalla piastra con una
spatola. Il cemento potra` essere inserito nel canale con coni
di carta o direttamente con il cono master. In quest’ultimo
caso l’inserimento dovra` essere lento e progressivo con
piccoli movimenti di va e vieni per ottimizzare la distribu-
zione del cemento sulle pareti canalari consentendo la fuo-
riuscita degli eccessi in direzione coronale.
La porzione del cono sporgente in camera pulpare viene
rimossa con uno strumento caldo per facilitare la fase suc-
cessiva che prevede l’inserzione di uno spreader preceden-
temente selezionato27,28 e in grado di portarsi a 1-2 mm dallo
stop apicale. Lo spreader puo` essere precurvato ma il suo uso
nei canali molto curvi non risulta sempre possibile. Durante la
progressione dello spreader il cono master verra` spinto late-
ralmente per fare spazio ai coni ‘‘accessori’’. Questa spinta
laterale genera un ‘‘effetto cuneo’’ che presenta sempre una
componente di forze verticali che tenderanno a spingere il
cono apicalmente. La creazione del gradino sottoapicale ed
un buon ‘‘tug-back’’ impediranno comunque grossolani
eccessi di riempimento. Raggiunta la profondita` di inserzione
corretta, lo spreader verra` rimosso con un movimento rota-
torio (Fig. 4). Seguira` l’inserimento di un secondo cono
Figura 4 Procedure operative della tecnica della condensa-
zione laterale a freddo della guttaperca. Dopo aver selezionato il
cono master ed averlo introdotto nel canale, lo spreader creera`
lo spazio per i coni ausiliari. L’otturazione, dopo vari step di
condensazione, potra` ritenersi completata quando nel canale
non ci sara` piu` spazio per l’inserimento di ulteriori coni di
guttaperca.
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Si procedera` con ulteriori cicli di inserimento/condensazione
sino ad ottenere il riempimento completo del canale con la
massima quantita` di guttaperca e la minima di cemento. A
questo punto l’inserimento dello spreader nel canale
dovrebbe risultare impossibile o limitato a 1-2 mm
dall’orificio canalare. I coni accessori saranno sempre piu`
sottili del cono master e se disponibili, appuntiti in maniera
simile allo spreader. I coni potranno essere ricoperti da una
quantita` minima di cemento per favorirne lo scorrimento e
ridurre il rischio di lasciare spazi vuoti (Fig. 5). I coni spor-
genti nella cavita` d’accesso saranno infine tagliati con uno
strumento caldo e compattati verticalmente con un plugger.
Seguira` la radiografia di controllo post-operatoria.
La tecnica della condensazione laterale della guttaperca,
come abbiamo gia` scritto in precedenza, non e` indicata nelle
anatomie canalari complesse. Riassorbimenti interni, canali
nastriformi, biforcazioni o delta apicali etc... rendono molto
difficile ottenere un riempimento canalare ermetico e tridi-
mensionale con coni condensati a freddo29. In questi casiFigura 5 Immagini in varie proiezioni di un simulatore in plexiglas
della guttaperca. (Immagini tratte dal sito www.dentaldaddiary.comsarebbero in realta` da preferire le tecniche con guttaperca
termoplasticizzata che facilitano l’adattamento del poli-
mero alle complessita` anatomiche del sistema canalare29.
Alcuni studi associano alla condensazione laterale un
elevato rischio di frattura radicolare dovuto alle forze di
condensazione generate durante l’uso degli spreaders29. Per
altri Autori pero` il range di tali forze, compreso tra 1-3 Kg,
non risulterebbe dannoso per il dente ne´ sarebbe da consi-
derarsi causa diretta di fratture verticali30—33.
In realta` altri fattori influiscono sul rischio di frattura
radicolare durante la condensazione laterale della gutta-
perca, come lo spessore delle pareti radicolari e l’esperienza
clinica dell’operatore.
Al fine di rendere la metodica piu` sicura, sono stati
introdotti in commercio di recente degli spreader in nichel
titanio34,35 capaci di raggiungere con piu` facilita` la profon-
dita` di lavoro richiesta anche in canali curvi generando, a
causa della flessibilita` della lega, significativamente meno
stress sulle pareti canalari36,37.
Nonostante le inevitabili critiche, la condensazione late-
rale a freddo della guttaperca resta una metodica molto
popolare a causa di una ‘‘apparente’’ curva di apprendimento
molto breve, facilita` di esecuzione e tempi di lavoro ridotti.
In realta` otturare correttamente un canale con questa meto-
dica e` meno facile di quanto appaia e richiede alcuni minuti,
a meno di non limitarsi ad affiancare 2-3 coni nel canale con
un uso limitato ed errato degli spreaders. Molti ‘‘case
reports’’ confermano come la condensazione laterale della
guttaperca, se ben eseguita, consenta risultati clinici soddi-
sfacenti con percentuali di guarigioni a lungo termine para-
gonabili a quelle ottenibili con altre metodiche38—42.
Numerosi sono gli studi, sia epidemiologici43,44 che clinici45,46
in cui la condensazione laterale risultava la metodica di
otturazione canalare adoperata.
Purtroppo dalla maggior parte di questi studi non si riesce
a stabilire una diretta correlazione tra tecnica di otturazione
e percentuali di successo. Fanno eccezione tre studi. Il primo
e` un lavoro clinico di Chu del 200547 che metteva a confronto
gli outcome a 3 anni di otturazioni canalari ottenute con
Thermafil e condensazione laterale non rilevando differenze
significative tra le due metodiche.s otturato con la tecnica della condensazione laterale a freddo
).
Figura 6 I Schilder Pluggers sono disponibili in un numero di 9
con diametro in punta da 0,40 a 1,50 mm.
Da: Castellucci A. The Schilder Technique of Vertical Compaction
of Warm Gutta-percha in Castellucci ‘‘Endodontics’’ Vol 2009
Martina Ed. Bologna.
Figura 7 Buchanan Plugger disponibili in un kit di 3 strumenti
con un’estremita` in acciaio e una in NiTi e diametri da 0,25 sino a
1,2 (SybronEndo, CA). Questi plugger manuali, soprattutto con
l’estremita` in NiTi, risultano molto sicuri per eseguire compat-
tazioni nei canali curvi.
Tabella 3 Corrispondenza tra strumenti e diametri in
punta.










Per Cortesia del Dott. Castellucci A. Da: Castellucci A. The
Schilder Technique of Vertical Compaction of Warm Gutta-percha
in Castellucci ‘‘Endodontics’’ Vol 2009 Martina Ed. Bologna.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 55Gli altri due sono la fase 2 e 3 del Toronto Study48,49 che
esaminava le percentuali di successo a 2, 3 e a 4 anni dei
trattamenti canalari primari mettendo a confronto conden-
sazione laterale e verticale a caldo secondo Schilder. I risul-
tati di questi lavori riportavano una percentuale
significativamente piu` bassa di successi a lungo termine
per la condensazione laterale48,49.
Tecnica della condensazione verticale della guttaperca
calda secondo Schilder. Questa tecnica, universalmente
conosciuta come la tecnica di Schilder, rappresenta l’evolu-
zione ed il perfezionamento della tecnica con le sezioni di
guttaperca di Coolidge50. La metodica sfrutta le forze di
condensazione generate da appositi strumenti (pluggers)
sulla guttaperca termoplasticizzata per compattarla verti-
calmente ottenendo il riempimento ermetico e tridimensio-
nale di tutte le complessita` anatomiche del canale. Per
ottimizzare la tecnica e le forze di condensazione da essa
generate, riducendo i rischi di estrusione del materiale oltre
apice, e` necessario rispettare dei principi meccanici e bio-
logici. I principi meccanici riguardano la preparazione di un
canale dalla geometria perfettamente troncoconica che ter-
mini in un forame apicale allargato al diametro minimo utile.
I principi biologici prevedono il mantenimento dell’anatomia
originaria del canale e il rispetto della posizione del forame
apicale51. La tecnica di Schilder prevede la selezione di un
numero minimo di tre compattatori (pluggers) di dimensioni
differenti. I pluggers sono disponibili in numero di 9 a partire
dal # 8 che presenta un diametro in punta di 0,40 mm sino al #
12 che presenta un diametro in punta di 1,50 mm (Tab 3)
(Fig. 6)51. I pluggers sono disponibili in due lunghezze (25 e
30 mm) e presentano sulla loro superficie delle tacche a
distanza tra loro di 0,5 mm che aiutano a controllarne la
profondita` di inserzione. I pluggers dovranno presentare un
diametro simile a quello canalare e condensare la guttaperca
senza esercitare pressioni dirette sulle pareti dentinali (peri-
colose e possibile causa di frattura radicolare). Se optiamo
per usare solo tre compattatori, ne selezioneremo uno per il
terzo coronale del canale, un secondo per il terzo medio e
l’ultimo con punto di impegno nel canale a circa 4 mm dal
forame apicale. In commercio sono disponibili anche i Plug-
gers di Buchanan disponibili in un kit di 3 strumenti che
presentano ognuno una estremita` in acciaio ed una in
nichel-titanio. I loro diametri variano da 0,25 mm sino a
1,2 mm. La parte in NiTi aiuta a raggiugere il terzo apicaledel canale anche nelle curvature accentuate (Fig. 7). Infine
sono disponibili finger pluggers in acciaio, codificati ISO,
disponibili dal diametro #15 al diametro #80. Il vantaggio
di questi ultimi risiede nel loro manico corto, simile a quello
di un K-file che ne facilita l’uso nei denti posteriori (Fig. 8).
L’armamentario per la tecnica di Schilder comprende inoltre i
portatori di calore (Fig. 9) identici agli spreaders usati nella
condensazione laterale ma che qui hanno il compito, riscal-
dati al calor rosso, di plasticizzare la guttaperca. Inizial-
mente il portatore di calore veniva riscaldato sulla fiamma di
un becco Bunsen, in seguito sono stati commercializzati
spreaders che vengono scaldati ellettronicamente tramite
un dispositivo denominato ‘‘Touch’n Heat’’ a batteria rica-
ricabile. Esistono spreaders di vario diametro; quello da
scegliere dovra` essere abbastanza sottile da poter essere
inserito sino a 4-5 mm dall’apice. Una volta selezionati i
pluggers e i portatori di calore, si passera` alla scelta del
cono master di guttaperca secondo i criteri descritti nel
paragrafo della condensazione laterale (Fig. 10). Particolar-
mente importante e` la prova tattile del cono descritta come
una sensazione di resistenza al dislocamento (tug-back) e la
prova radiografica. Il cono master dovra` essere posizionato
ad una profondita` leggermente piu` corta della lunghezza di
Figura 8 Finger pluggers in acciaio codificati ISO disponibili dal
diametro #15 al diametro #80. Il manico corto rende facile la
compattazione della guttaperca nei settori posteriori.
Figura 9 Portatori di calore in acciaio usati sia nella tecnica
della condensazione laterale che, riscaldati al calor rosso, nella
tecnica di Schilder.
Figura 10 Calibro con fori predefiniti utile per sezionare il
cono master al diametro corrispondente al diametro in punta
dell’ultimo file che ha lavorato in apice. Dopo aver inserito il
cono di guttaperca nel foro selezionato, verra` sezionata la
porzione di cono in eccesso con una lama tagliente.
56 K. Greco, G. Cantatorelavoro (in genere 0,5-1 mm), data la sua tendenza a progre-
dire apicalmente nel canale durante la condensazione della
guttaperca. Il cemento classicamente consigliato per la tec-
nica di Schilder e` il Pulp canal sealer EWT (Extended Working
Time) (Sybron-Endo), a formula Rickert (Ossido di Zinco,
Eugenolo, metalli pesanti etc. . .), che ha il vantaggio di poter
essere preparato alla giusta viscosita` (deve poter essere
sollevato con la spatola in un nastro di almeno 2 cm) e di
avere un tempo di lavoro prolungato prima di indurirsi51. Il
cemento va posizionato in piccola quantita` nel terzo coronale
e medio del canale con uno strumento manuale (tipo reamer)
e distribuito sulle pareti. Inoltre anche la punta del cono
master deve essere passata nel cemento prima del suo
inserimento51. In alternativa si puo` collocare il cemento solo
con il cono master sporcandolo con un sottile strato di sealer
per la sua intera lunghezza51. Rispetto alla tecnica di con-
densazione laterale a freddo la quantita` di cemento adope-
rata nella condensazione verticale deve essere minima per
compensare l’elevata spinta idraulica esercitata sulla gutta-
perca e ridurre cosı` sensibilmente il rischio di estrusione nei
tessuti periradicolari52. Una volta riposizionato il cono nel
canale con il cemento, inizia la prima fase della tecnica di
Schilder definita ’’downpack‘‘. Il cono viene sezionato
all’orificio canalare con lo spreader e compattato vertical-
mente dal plugger di diametro piu` elevato dopo averne
bagnato la punta nella polvere di cemento per impedirne
Figura 11 Sequenze operative per il ’’downpack‘‘ nella tecnica di Schilder.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 57l’adesione alla guttaperca. Successivamente la punta del
Touch’n Heat viene attivata per un secondo ed introdotta
per 4 mm nella guttaperca. Immediatamente dopo la punta
viene disattivata e, dopo avere esitato un istante, estratta
dal canale generalmente assieme ad una piccola porzione di
guttaperca51. La guttaperca viene poi condensata con il
plugger di diametro intermedio. Procedendo con fasi alterne
di riscaldamento-condensazione, si arrivera` a portare la
punta del Touch’n Heat a 4 mm dalla lughezza di lavoro. A
questo livello lo spreader sara` in grado di plasticizzare gli
ultimi mm di guttaperca che saranno poi condensati verti-
calmente dal plugger di diametro inferiore sigillando tridi-
mensionalmente la porzione apicale del canale (Fig. 11). E’
importante che in ogni ciclo di condensazione il plugger
continui ad esercitare la pressione sulla guttaperca sino al
suo completo raffreddamento, minimizzando cosı` la contra-
zione da raffreddamento che tutti i polimeri subiscono nel
passaggio dallo stato plastico a quello solido. A downpack
ultimato si esegue una radiografia di controllo per assicurarsidi aver ottenuto una otturazione compatta e senza vuoti
degli ultimi 4-5 mm del canale (Tab 4). Seguira` la seconda
fase della metodica definita backfill che comporta il riempi-
mento in direzione apico-coronale del canale sino al suo
orificio. Il backfill puo` essere eseguito a mano o con l’aiuto
di dispositivi elettronici appositi come la pistola Obtura II in
grado di estrudere la guttaperca gia` plasticizzata attraverso
aghi di argento che ne rallentano il raffreddamento (Fig. 12).
Nel primo caso (backfill manuale) si posizioneranno nel
canale sporcato di cemento dei piccoli segmenti di gutta-
perca (3-4 mm) che andranno scaldati con il Touch’n Heat e
condensati con un plugger. Si continua sino a riempire com-
pletamente il canale. Se si decide di usare la pistola Obtura II
o la nuova Obtura III (Fig. 12), si introdurra` l’ago di argento
nel canale sporcato di cemento sino a farlo venire in contatto
con la guttaperca apicale. Dopo avere aspettato alcuni
secondi necessari per rammollire la superficie della guttaperca
apicale e a favorirne l’adesione in un solo blocco alla gutta-
perca Obtura (Fig. 13), si iniziera` ad estrudere la guttaperca
Tabella 4 Tecnica di Schilder-Fase del Downpaking.
SAGOMATURA CANALARE - Preparazione troncoconica con pareti lisce ottenuta con files manuali a
conicita` .02 o meccanici a conicita` multipla
SELEZIONE DEL CONO DI GUTTAPERCA MASTER - Diametro in punta del cono uguale al diametro della preparazione apicale
- Coni ISO o non standardizzati
- Impegno del cono ad un millimetro dalla lunghezza di lavoro
- Tugback positivo
ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO - Adattamento del cono alla geometria del canale
- Arresto ad un millimetro dall’apice
SELEZIONE DEI TRE PLUGGER - Plugger per il Terzo Coronale (sino a 10 mm di profondita`)
- Plugger per il Terzo Medio (sino a 15 mm di profondita`)
- Plugger per il Terzo Apicale (sino a 3-4 mm dal limite apicale)
SELEZIONE DELLO SPREADER MANUALE O PER IL
‘‘TOUCH’N HEAT’’
- Selezionare uno spreader manuale sottile da riscaldare su di un becco
Bunsen o che penetri a 5 mm dall’apice
- In alternativa selezionare lo spreader per il Touch’n heat
INSERIMENTO DEL CONO MASTER NEL CANALE - Inserire il cono master verniciato di cemento nel canale
- Sezionare all’imbocco del canale la porzione sporgente di cono
utilizzando uno spreader riscaldato sulla parte blu di un becco Bunsen
- In alternativa attivare con una leggera pressione del dito il manipolo
elettrico del Touch’n heat per erogare il calore
1a COMPATTAZIONE DEL CONO MASTER - Compattare la guttaperca rammollita con il plugger piu` grosso in
direzione corono-apicale
- Inserire la punta portacalore per 4 mm nella guttaperca
- Attendere 2-3 sec che la punta portacalore si raffreddi
- Estrarre il portacalore dal canale
2a COMPATTAZIONE DEL CONO MASTER - Compattare la guttaperca rammollita con il plugger per il Terzo Medio
- Inserire la punta portacalore per 4 mm nella guttaperca
- Attendere 2-3 sec che la punta portacalore si raffreddi
- Estrarre il portacalore dal canale
3a COMPATTAZIONE DEL CONO MASTER - Compattare la guttaperca rammollita con il plugger per il Terzo
Apicale sino alla LL
ESECUZIONE RX DI CONTROLLO
Tabella riepilogativa delle procedure operative nella tecnica di Schilder.
Figura 12 Per la fase del Back-Fill puo` essere utilizzato la
siringa Obtura. Il sistema Obtura comprende: un’unita` di con-
trollo ad energia elettrica necessaria a scaldare la guttaperca;
una siringa con camera di riscaldamento nella quale viene
termoplasticizzata la guttaperca a circa 200 8C e dotata di un
meccanismo a pistone utile per iniettare la guttaperca riscal-
data; aghi applicatori flessibili.
58 K. Greco, G. Cantatoredalla pistola Obtura sino ad ottenere il completo riempimento
del canale. La guttaperca puo` essere inserita in un unico
segmento o in porzioni piu` piccole da condensare progressi-
vamente con i pluggers. Il controllo radiografico post-opera-
torio confermera` la compattezza dell’otturazione e l’assenza
di vuoti53,54.
La tecnica di condensazione verticale a caldo, nonostante
presenti una curva di apprendimento piu` complessa rispetto
alla condensazione laterale, permette di ottenere ottura-
zioni ermetiche e tridimensionali, con un ottimo adatta-
mento della guttaperca alle pareti canalari55 e con un
rapporto guttaperca-cemento molto favorevole56 (Fig. 14,
14a, 14b, 14c). Le difficolta` tecniche e il tempo necessario
per eseguirla correttamente rappresentano tuttavia un
deterrente per molti clinici che continuano a preferire siste-
matiche d’otturazione piu` semplici. A queste difficolta` si
aggiungono poi ulteriori preoccupazioni legate al rischio di
estrusione di materiale oltre-apice, allo sviluppo di forze
eccessive dannose per la radice oltre che al riscaldamento
dei tessuti parodontali. Molti studi dimostrano infatti come
una quantita` modesta di materiale oltre-apice non e` in grado
Figura 13 Sequenza operativa per il Back-Fill con la siringa Obtura.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 59di compromettere i processi di guarigione periapicali o di
causare da sola il fallimento endodontico56—61. Inoltre il
rischio di estrusione e` minimo se la tecnica viene eseguita
accuratamente. Infatti, solo se la parte apicale del canale e`
‘‘riempita’’ correttamente dal cono master, le forze di com-
pattazione si scomporranno, per via di un ‘‘effetto cuneo’’, in
forze laterali in grado di far penetrare la guttaperca plasti-
cizzata nelle ramificazioni del sistema canalare piuttosto che
spingerla apicalmente57 (Fig. 15, 15a). Al contrario, un apice
con un cono non perfettamente adattato alle sue pareti
tendera` ad essere estruso oltre apice da forze di condensa-
zione principalmente dirette verticalmente, causando una
sovraotturazione con un sotto riempimento. Cosı` come per la
condensazione laterale a freddo, anche nella tecnica di
Schilder le forze esercitate sulle pareti canalari non sem-
brerebbero inoltre essere tali da provocare la frattura radi-
colare56—58 a condizione di compattare la guttaperca e non
esercitare la pressione direttamente sulle pareti canalari.
Infine per quanto riguarda il rischio di danni termici al
legamento parodontale dovuti all’utilizzo di strumenti caldi
nel terzo apicale59, essi sembrerebbero essere stati sovra-
stimati. La temperatura sviluppata nel canale, che e` di circa
80 8C corrisponde, per l’effetto tampone della dentina, ad
una temperatura nei tessuti periapicali che non supera in
genere i 45860. Le temperature extraradicolari prodotte
durante il downpack non sono sufficienti secondo Hand
et al.61, che hanno esaminato l’anatomia microscopica del
parodonto dopo l’otturazione del canale, a causare risposte
infiammatorie se non lievi e di breve durata.
Tecnica dell’onda continua di condensazione. La tec-
nica System B, o tecnica dell’onda continua di condensa-
zione, e` stata ideata dall’Endodontista Steve Buchanan per
semplificare la tecnica della condensazione verticale a caldo.
Questa tecnica, cosı` come descritta originariamente dall’i-
deatore, prevedeva l’uso di Buchanan pluggers collegati a
una sorgente di calore, System B (Sybron Endo) (Fig. 16),
e aventi la duplice funzione di heat carrier e plugger. I B
pluggers (Fig. 16a) sono collegabili al manipolo del SystemB e attivando il calore, una volta introdotti nel canale,
rammolliscono la guttaperca compattandola contempora-
neamente in direzione apicale.
Realizzati in acciaio molto duttile, i B pluggers sono
disponibili in 5 taglie:
Medium-Large (conicita` .12 ISO 70)
Medium (conicita` .10 ISO 60)
Fine-Medium (conicita` .08 ISO 50)
Fine (conicita` .06 ISO 40)
Extra Fine (conicita` .04 ISO 30)
Il riscaldamento dei pluggers avviene dalla punta verso la
base e la possibilita` di precurvarli con apposite pinze ne
facilita l’uso in canali moderatamente curvi. Il plugger pre-
scelto deve avere la stessa conicita` del canale da sigillare e
del cono di guttaperca da adoperare. La profondita` di pene-
trazione, secondo Buchanan dovrebbe essere a 5-7 mm dal
limite apicale. A tale livello il plugger deve giungere senza
interferenze e in maniera agevole. La selezione del plugger
deve avvenire prima d’intraprendere le procedure d’ottura-
zione e puo` risultare utile contrassegnare il limite di pene-
trazione nel canale con uno stop di gomma da posizionare in
corrispondenza del riferimento coronale. La sorgente di
calore e` un dispositivo con batteria ricaricabile62 dotato di
una manopola per la regolazione della temperatura e di una
per la regolazione di potenza di erogazione. Un interruttore
consentira` la scelta di modalita` di trasmissione del calore,
continua o a contatto, mentre, al corpo centrale, tramite un
cordoncino in gomma, e` collegato il manipolo sul quale
s’inseriscono i pluggers. Il manipolo dispone di un interrut-
tore ad anello per l’erogazione del calore con temperatura
fissata a 2008 C e al massimo della potenza.
I coni di guttaperca non standardizzati adoperati in questa
tecnica devono adattarsi perfettamente alla conicita` finale
di preparazione del canale e avere un diametro in punta
corrispondente al diametro apicale misurato nella prece-
dente fase di gauging. Dopo aver eseguito i test necessari
a valutarne l’adattamento al canale (visivo, tattile, radio-
grafico), il cono di guttaperca e` accorciato di 0,5-1 mm
Figura 14 Trattamento endodontico di 4.6. Dopo aver eseguito una radiografia di L.L. eseguita con i files (Fig. 14-a) e la prova dei coni
(Fig. 14-b) si procede all’otturazione con tecnica Schilder (Fig. 14-c). La condensazione verticale della guttaperca calda, come
descritto da Schilder, e` nota per dare risultati affidabili ma e` relativamente difficile, richiede del tempo ed e` influenzata dalla
competenza dell’operatore (Cantatore G.).
60 K. Greco, G. Cantatoreo meno se si e` in presenza di anatomie curve. Come nella
tecnica di Schilder anche nell’onda continua di condensa-
zione sono utilizzati sealer a base ZOE (Pulp Canal Sealer
Kerr; Sybron Dental Specialtes, MI), preferibilmente in ver-
sione EWT (Extended Working Time) per disporre di tempi di
lavoro piu` prolungati, o cementi a base epossidica (AH Plus
Dentsply DeTrey GmbH, Germany). La quantita` di cemento
deve essere limitata alla punta del cono di guttaperca e, in un
sottile strato, alle pareti del canale.
L’onda continua di condensazione si esplica, come la
tecnica di Schilder da cui deriva, in due fasi: downpack
(Tab 5) (Fig. 17, 17a) e backfill.
Nella prima fase il cono di guttaperca preselezionato e`
introdotto nel canale ed e` sezionato all’imbocco. Dopo aver
regolato la temperatura del System B a 200 gradi si posizionala punta del plugger sulla guttaperca, si eroga calore azio-
nando l’interruttore ad anello e si progredisce esercitando
una leggera pressione sino a 3-4 mm dal punto di impegno del
plugger. Questo movimento dev’essere eseguito in un arco di
tempo variabile tra 1,5-3,5 secondi63 ma non deve superare
in ogni caso i 4 secondi ritenuti dannosi per il surriscalda-
mento dei tessuti parodontali. L’erogazione del calore e`
quindi interrotta mentre si continua a esercitare pressione
sul plugger che prosegue il suo movimento in direzione
apicale sino ad 1 mm dal suo punto di impegno, anche se
piu` lentamente per via del raffreddamento della gutta-
perca. Il plugger raffreddato e` mantenuto in pressione per
10 sec nella posizione di penetrazione. Questo tempo e`
necessario per compensare la contrazione del materiale e
per consentire al contempo la penetrazione della guttaperca
Figura 15 La tecnica di condensazione verticale a caldo, in
virtu` dell’‘‘effetto cuneo’’, consente di sigillare ermeticamente
tutte le complessita` anatomiche del sistema radicolare. Radio-
grafia di controllo di 2.6 e 3.6 (Fig. 15-a). (Cantatore G).
Figura 16 System B e B-Plugger (Fig. 16-a). I Plugger, di diversa
compattazione della guttaperca.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 61termoplasticizzata e del cemento, all’interno dei canali
accessori e delle diramazioni64. Trascorsi i 10 secondi si
aziona sul manipolo l’erogazione del calore per 1 sec in
maniera da consentire il distaccamento del plugger e della
guttaperca in eccesso. In questa fase si possono effettuare
compattazioni aggiuntive con plugger manuali disponibili sia
in NiTi, utili in canali curvi, che in acciaio (Buchanan plugger
0,1,2 SybronEndo,CA). Dopo aver eseguito la radiografia di
controllo e aver constatato l’adattamento del cono all’a-
pice, si procede con la seconda fase della tecnica, quella del
backfilling, che puo` essere eseguita con gli stessi metodi gia`
descritti per la tecnica di compattazione verticale della
guttaperca.
Con la tecnica dell’onda continua di condensazione si e`
cercato di superare alcuni limiti della tecnica di Schilder.
Limiti soprattutto legati alla suscettibilita` di errori ai quali il
clinico e` sottoposto in fase di esecuzione. Il numero elevato
di passaggi, cosı` come il tempo necessario per eseguirli,
rende infatti molto delicata, e alcune volte non del tutto
predicibile, la fase di riscaldamento e compattazione della
guttaperca. Con la tecnica dell’onda continua, disponendo di
un unico strumento per il riscaldamento e la compattazione
della guttaperca, si puo` ottenere una riduzione notevole di
errori procedurali. I pluggers rammolliscono e compattano in
un unico passaggio la guttaperca creando una forte pressione
idraulica su di essa e rendendola particolarmente efficace
per il riempimento delle complessita` anatomiche (Fig. 19,
19a, 19b, 19c, 19d, 19e). Le critiche mosse alla tecnica
dell’onda continua di condensazione sono analoghe a quelle
discusse per la tecnica di Schilder.
In merito all’adattamento apicale del materiale d’ottu-
razione Buchanan consiglia, nella descrizione della sua tec-
nica, di portare il plugger\heat a 5-7 mm dal limite apicale. A
tale distanza in realta` non si ottiene una plasticizzazione grandezza e conicita`, sono utilizzati per la plasticizzazione e
Tabella 5 Tecnica dell’onda continua di condensazione 0 system B - Fase del Downpaking.
SAGOMATURA CANALARE -Preparazione troncoconica con pareti lisce ottenuta con files meccanici a
conicita` multipla
SELEZIONE DEL CONO DI GUTTAPERCA MASTER -Diametro in punta del cono uguale aldiametro della preparazione apicale
-Coni con conicita` uguale alla conicita` del canale
-Impegno del cono ad 1 mm dalla lunghezza di lavoro
-Tugback positivo
ESECUZIONE RADIOGRAFIA DI CONTROLLO -Adattamento del cono alla geometria del canale
-Arresto ad 1 mm dall’apice
SELEZIONE DEL B-PLUGGER -Il B-Plugger deve avere la stessa conicita` del canale e del cono di guttaperca
-Deve penetrare a 5-7 mm dal limite apicale
INSERIMENTO DEL CONO MASTER NEL CANALE -Inserire il cono verniciato di cemento nel canale
-Sezionare il cono all’imbocco
1a ONDA DI CONDENSAZIONE -Posizionare la punta del SB sulla guttaperca ed erogare il calore
-Esercitare una leggera pressione sino a 3-4 mm dal punto d’impegno del
plugger per un intervallo di tempo non superiore ai 3,5 sec
FASE DI COMPATTAZIONE -Interrompere l’erogazione del calore ed esercitare pressione sul plugger in
direzione apicale sino ad 1 mm dal punto d’impegno
-Mantenere in pressione il plugger per 10 sec
-Erogare calore per 1 sec e rimuovere il B-Plugger
-Compattare la guttaperca rammollita con un plugger manuale in direzione
corono-apicale
ESECUZIONE RX CONTROLLO
Tabella riepilogativa delle procedure operative nella tecnica dell’onda continua di condensazione.
62 K. Greco, G. Cantatoredella guttaperca che, essendo un modesto conduttore di
calore, avrebbe necessita` di una distanza di 4 mm dalla punta
del plugger per poter essere rammollita.65.
Piu` di recente sono stati commercializzati sistemi che
uniscono il manipolo per il downpack e quello per il back-
fill in un unico dispositivo. Tra questi ricordiamo il Calamus
Dual (Dentsply Maillefer) (Fig. 18) e l’Element (Sybron Endo).
Nel caso del Calamus sono disponibili solo 3 punte per il
downpack con diametri in punta e conicita` rispettivamente di
40.06, 50.05 e 60.06 per canali sottili, medi e larghi. Al
contrario l’ ’’ElementS Unit‘‘ presenta un Kit di punte per
il downpack piu` simile a quelle del System B originario con
diametro in punta e conicita` rispettivamente di 30.04, 50.06,
50.08, 50.10 e 50.12. Per il backfill entrambi i sistemi uti-
lizzano cartucce di guttaperca con aghi incorporati con
Gauge #20 e 23. Il vantaggio principale di questi manipoli
con cartucce di guttaperca e` quello di una piu` facile manu-
tenzione e pulizia dell’unita`.
Tecniche ‘‘carrier-based’’ (Thermafil e simili). Nel corso
degli ultimi anni il sistema di otturazione canalare Thermafil
si e` andato sempre piu` diffondendo fra gli operatori, generici
o specialisti, grazie alla semplicita` d’utilizzo ed all’elevata
predicibilita` dei risultati che esso consente.
Il sistema d’otturazione Thermafil fu ideato dal Dott. Ben
Johnson nel 1978 che ne illustro` la sistematica in un articolo del
JOE. Questo sistema d’otturazione canalare venne introdotto
in commercio agli inizi degli anni 90 sotto forma di un K-File
ricoperto da un uniforme strato di guttaperca che, riscaldata
tramite una fiamma Bunsen (nella parte blu, piu` fredda),
veniva inserito nel canale gia` verniciato da cemento canalare.
Questa prima versione degli otturatori non permetteva di
poter rimuovere il carrier metallico per il posizionamento diperni endocanalari creando cosı` particolari difficolta` in caso di
ritrattamenti. Nella fase di inserimento all’interno del canale
inoltre la guttaperca tendeva a staccarsi dal carrier rendendo
incomplete le otturazioni soprattutto nella regione del terzo
apicale. Successivamente il carrier metallico e` stato sostituito
da uno di plastica radiopaco che, analogamente agli strumenti
endodontici manuali, si distingueva per un manico colorato e
una lunghezza di 25 mm (Fig. 20). La presenza di un solco
longitudinale sull’intera lunghezza del carrier ha sia la fun-
zione d’incrementarne la flessibilita`, mediante una riduzione
di massa, sia di facilitarne la rimozione in caso di ritratta-
mento. Il diametro in punta del carrier e` indicato dal colore
secondo la standardizzazione ISO e la profondita` di penetra-
zione e` contrassegnata da rilievi circolari posizionati a 18-19-
20-22 e 24 mm dalla punta.
Gli otturatori Thermafil sono disponibili in due differenti
versioni con diverse caratteristiche di diametro e conicita`:
- otturatori classici disponibili in 17 taglie, da 0.20 a 1.40 mm
di diametro in punta e conicita` tra il 4 ed il 5%;
- GT Thermafil obturator introdotti dal Dott. Buchanan come
complemento al sistema di strumentazione GT Rotary Files.
Il Thermafil GT corrisponde esattamente allo strumento
rotante GT File eccetto che per una conicita` leggermente
inferiore per prevenire il contatto del carrier con le pareti
canalari e per lasciar spazio al flusso di guttaperca e
cemento. Il carrier del Thermafil e` ricoperto per circa
16 mm dalla guttaperca che sopravanza la punta di circa
1 mm (Fig. 21). Essa si presenta dura e friabile allo stato
solido, ma quando viene riscaldata diventa appiccicosa,
lucida e rigonfia assumendo eccellenti caratteristiche di
adesione e di scorrevolezza66,67. Dopo essere stata termo-
plasticizzata, in un apposito fornetto a temperatura
Figura 17/17a Sequenza operativa del down-pack nella tecnica del SystemB.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 63controllata, la guttaperca Thermafil risolidifica circa 1
minuto e 30 secondi dopo tornando alle caratteristiche
iniziali di friabilita` e durezza.
Numerosi lavori in Letteratura hanno dimostrato come la
guttaperca Thermafil abbia un’elevata capacita` di penetrare
e sigillare i tubuli dentinali (Fig. 22, 22a, 22b). Tale capacita`
di penetrazione non sembra essere influenzata dalla presenza
di cemento il quale appare combinarsi con la guttaperca in
una specie di ‘‘cemento-perca’’, con elevata capacita` disigillatura nella quale e` impossibile distinguere al SEM i
due componenti originari67. La sistematica Thermafil dispone
di verificatori metallici utili per eseguire la scelta del carrier
che deve giungere passivamente alla lunghezza di lavoro
(Fig. 23). Tali verificatori realizzati in lega Ni-Ti, simili ai
Profile, sono disponibili in 12 taglie con diametro in punta da
0,20 a 0,90 mm e conicita` del 5%, leggermente superiore a
quella del carrier dell’otturatore che e` del 4%. I verificatori
non sono reperibili per i GT Obturators, sicche´ l’ultimo GT
Figura 18 Il sistema d’otturazione ‘‘Calamus’’ combina in
unico apparecchio sia il dispositivo per il down-packing che
per il back-filling.
64 K. Greco, G. Cantatoreutilizzato alla lunghezza di lavoro fungera` da verificatore.
Un’alternativa all’uso dei verificatori metallici, utili per per-
fezionare la sagomatura canalare ma al contempo capaci di
produrre del fango dentinale, e` quella di utilizzare come
verificatore il carrier dell’otturatore denudato della gutta-
perca. Gli otturatori vengono riscaldati nel fornetto Therma-
prep che consente la termoplasticizzazione a temperature
differenti in relazione al diametro dell’otturatore stesso.
L’otturatore deve essere alloggiato nell’apposito inserto e,
dopo aver selezionato il tasto del diametro corrispondente
all’otturatore, viene attivato il pulsante di avvio al riscalda-
mento. Una volta rimosso l’otturatore dal fornetto e` comun-
que necessario sincerarsi dell’avvenuta termoplasticizzazione
della guttaperca; essa dovra` apparire rigonfia, lucente e
filante. Se cosı` non fosse sarebbe necessario ripetere il ciclo
di riscaldamento. Dopo aver inserito l’otturatore all’interno
del canale viene tagliato il carrier sul gambo con frese per
turbina in acciaio inossidabile a punta sferica. Queste frese,
che prendono il nome di ‘‘Thermacut’’ (Fig. 24), esercitano la
loro azione di taglio mediante il calore prodotto per attrito
considerando che vengono fatte girare a secco. Esse hanno una
lunghezza standard di 25 mm e vengono prodotte in 4 diametri
differenti. La preparazione per l’alloggio del perno endoca-
nalare e` eseguita con le frese apposite d’acciaio Post-space
(Fig. 25) reperibili in 2 diametri con lunghezza di 25 o 31 mm.
Queste frese lisce a fessura hanno una punta arrotondata e
presentano due solchi trasversali lungo il gambo utili per
rimuovere i detriti. Utilizzate a secco per azione del calore
prodotto dalla frizione riescono a rimuovere il carrier e la
guttaperca alla profondita` desiderata. La porzione del canale
destinata a ricevere il perno dev’essere controllata sotto
sistema ingrandente per accertarsi che l’anima in plastica
del carrier sia stata rimossa interamente. In alcuni casi infatti
lo spazio per l’alloggio del perno puo` apparire vuoto mentre in
realta` la plastica del carrier e` distribuita contro le pareti del
canale dalle post- space. L’osservazione del canale al micro-
scopio operatorio consentira`di rimuovere accuratamente tutti
i residui dell’otturatore agevolando le successive procedure
d’adesione del restauro post-endodontico. La sagomaturacanalare ideale per l’otturazione Thermafil deve consentire
il facile inserimento del carrier e lasciare cosı` lo spazio per il
flusso di cemento e guttaperca68,69. I classici otturatori pre-
sentano una conicita` del carrier di .04 e pertanto la conicita`
finale del canale dovrebbe essere compresa tra .05 e .06. Nel
caso dei Thermafil GT la corretta conicita` del canale e` deter-
minata dall’ultimo strumento GT che lavora in apice. I Ther-
mafil GT presentano infatti un carrier con una conicita`
leggermente inferiore rispetto al corrispondente GT Rotary
File. La scelta dell’otturatore Thermafil puo` essere fatta
utilizzando il carrier denudato della guttaperca. Inserendo il
carrier nel canale esso dovra` arrestarsi a un millimetro dalla
lunghezza di lavoro (Fig. 26) affinche` solo la guttaperca e il
cemento scorrera` verso la regione apicale sigillandola erme-
ticamente. L’otturatore selezionato avra` lo stesso diametro
del carrier. A parita` di carrier con differente diametro, che
raggiungano la corretta lunghezza di lavoro, deve essere scelto
l’otturatore corrispondente al carrier con maggior diametro.
La corretta profondita` di penetrazione deve essere sempre
controllata da una radiografia endorale periapicale. Poiche´ il
quantitativo di guttaperca che sopravanza la punta del carrier
e` variabile e` consigliabile rimuovere, col la lama di un bisturi,
una parte di guttaperca fino a rendere visibile il carrier; cio`
permette, allo stesso tempo, di ridurre notevolmente il rischio
di estrusione di materiale oltre apice. Uno dei rischi maggiori
associato alla tecnica Thermafil e` l’estrusione oltre apice di
cemento. Questo rischio puo` essere ridotto utilizzando quan-
tita` minime di cemento da inserire all’interno del canale con
coni di carta sterili. Si consiglia l’uso di tre coni di carta per
l’applicazione del sealer. Il primo cono e` utilizzato come
veicolo del cemento nel canale, il secondo lo distribuisce
perimetralmente lungo le pareti e il terzo ne rimuove gli
eccessi. Un ulteriore accorgimento per ridurre il rischio
di sovrariempimento riguarda la velocita` d’inserimento
dell’otturatore nel canale. L’otturatore Thermafil dovrebbe
raggiungere la corretta lunghezza di lavoro in 6 sec. Una
velocita` maggiore d’inserimento e` infatti associata ad un
incremento della spinta idraulica verticale e ad una conse-
guente fuoriuscita di materiale oltre apice. Lo scorrimento
dell’otturatore deve essere facilitato da piccole escursioni
orarie ed antiorarie finche´ non raggiunge la lunghezza prefis-
sata. L’otturatore va tenuto in leggera pressione per 8-10
secondi prima di essere sezionato all’imbocco con la fresa
Thermacut. Se si dovesse verificare un inconveniente, durante
la sequenza operativa (Fig. 27a, 27b), quale precoce raffred-
damento della guttaperca o impossibilita` di raggiungere la
lunghezza di lavoro, sara` opportuno effettuare una radiografia
di controllo prima di sezionare il carrier; in caso di errore sara`
infatti semplice rimuoverlo per ripetere la procedura di ottu-
razione. L’otturatore introdotto nel canale genera una com-
pressione dell’aria verso il peri-apice che potrebbe essere
responsabile di un leggero dolore post-operatorio della durata
non superiore ai 3-4 gg. Un dolore persistente per piu` di 7 giorni
potrebbe essere riferito ad errori nella strumentazione (sovra
o sotto strumentazione) o a sovrariempimento. Sia rispetto
alla condensazione laterale o verticale che al System B, il
Thermafil sviluppa forze di condensazione piu` basse. Tuttavia
la bassa viscosita` della guttaperca, associata all’effetto cuneo
dato dalla relazione tra conicita` del canale e carrier, consen-
tono a questa tecnica di sigillare tubuli dentinali e canali
laterali. La capacita` della guttaperca Thermafil di otturare
canali laterali e` stato dimostrato essere uguale a quella della
Figura 19 Ritrattamento endodontico in un 4.6 con una discreta area di trasparenza periapicale a carico della radice mesiale e
distale; controllo delle lunghezze di lavoro (Fig. 19-a/b) e prova dei coni (Fig. 19-c). Otturazione con System B (Fig. 19-d). Il controllo a
due anni rivela una buona riparazione ossea (Fig. 19- e) (Cantatore G).
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 65condensazione verticale o del System B e significativamente
superiore rispetto a quella della condensazione laterale, a
freddo o a caldo, e del sistema Obtura. Molte critiche sono
state mosse alla tecnica Thermafil circa la possibilita` che
l’anima in plastica del carrier possa entrare a contatto con
le pareti canalari o, circostanza ancor piu` grave, con la regione
del terzo apicale. A tal proposito molti studi hanno verificato le
relazioni tra guttaperca, cemento, carrier e pareti del canale e
hanno dimostrato come nella tecnica Thermafil la guttaperca,
in virtu` della sua elevata capacita` di adattamento alle pareti
canalari, possegga ottima capacita` di adattarsi alle pareti del
canale, paragonabile a quella della condensazione laterale o
verticale a caldo, a condizione che la conicita` di preparazione
del canale sia superiore a quella del carrier. Preparazioni delcanale con conicita` non opportune alla sistematica Thermafil,
uguali o peggio ancora inferiori rispetto a quella del carrier,
non consentiranno alla guttaperca di defluire apicalmente
causando la ‘‘denudazione’’ del carrier68—70.
In merito alle relazioni tra guttaperca, carrier e pareti
canalari si possono verificare due possibilita`:
- Il carrier e` ben centrato a tutti i livelli rispetto al lume
canalare, uniformemente circondato da guttaperca e senza
alcun contatto con le pareti del canale. Questa situazione si
verifica soprattutto nei canali larghi e con sezione trasver-
sale arrotondata.
- Il carrier e` in posizione eccentrica con sottili strati di
guttaperca tra carrier e pareti del canale nel punto di
massima vicinanza con il canale70,71. Questa situazione si
Figura 20 Carrier in plastica caratterizzato da una scanalatura
longitudinale e da rilievi circolari di riferimento per controllare
la profondita` di inserzione dell’otturatore. E’ inoltre presente
uno stop di gomma.
Figura 21 Otturatore Thermafil: il carrier in plastica e` avvolto
dalla guttaperca per circa 16 mm.
66 K. Greco, G. Cantatoreverifica piu` spesso nei canali lunghi e curvi e nei canali
irregolari quali canali ellittici, a ‘‘C’’ o ‘‘reniformi’’. In tali
casi comunque il carrier e` eccentrico soltanto nel terzo
coronale e medio del canale mentre nel terzo apicale esso si
posiziona sempre in maniera ben centrata rispetto al
canale70,72,73.Figura 22 Lo sviluppo di elevate forze di condensazione gener
guttaperca calda nei tubuli dentinali (Fig. 22-22a/b).In questi casi quindi il sigillo ermetico della guttaperca
Thermafil non viene ostacolato; vari studi effettuati sulla
micro-infiltrazione apicale70,74—79 hanno infatti dimostrato
come l’otturazione con Thermafil e cemento sia superiore
alla tecnica di condensazione laterale riguardo alla capacita`
di sigillo apicale ermetico, mentre ha un comportamento
sovrapponibile con la tecnica di compattazione verticale. Il
ritrattamento dei casi Thermafil ha rappresentato da sempre
una difficolta` per molti operatori. Soprattutto nella prima
versione dei Thermafil con carrier metallico il ritrattamentoate con la tecnica Thermafil, consente la penetrazione della
Figura 23 Verificatori di Nichel-Titanio per otturatori Therma-
fil classici.
Figura 25 La preparazione dello spazio per il perno, nei casi
Thermafil, puo` essere ottenuta facilmente usando le frese ‘‘Post
Space Burs’’ (Maillefer) per rimuovere il carrier fino al livello
desiderato. Occorrera` poi rifinire il dowel space con frese cali-
brate rimuovendo circonferenzialmente 50-70 m di dentina dalle
pareti canalari, in modo da esporre tubuli dentinali pervi
all’azione degli adesivi.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 67rappresentava le stesse difficolta` dei ritrattamenti di
denti con strumenti fratturati. L’introduzione del carrier in
plastica ha successivamente semplificato le procedure di
rimozione dell’otturatore e quelle relative alla preparazione
dello spazio per perni endocanalari. La rimozione del carrier
in plastica puo` infatti essere agevolata da mezzi fisici
(calore), chimici (solventi) e meccanici (strumenti canalari)
da soli o associati. Il carrier presenta inoltre un solco longi-
tudinale allo scopo di creare uno spazio, con la parete del
canale, nel quale gli strumenti possano piu` facilmente inse-
rirsi per agevolarne la rimozione.
La tecnica Thermafil e` una tecnica con una rapida curva
d’apprendimento e in grado di far ottenere dei risultati
eccellenti a condizione che vengano eseguiti tutti i pas-
saggi correttamente. Rispetto ad altre tecniche d’ottura-
zione necessita di diametri di preparazione ridotti e cio` la
rende particolarmente adatta al trattamento di casi con
curvature piu` o meno complesse (Fig. 28) e in canali lunghi
(Fig. 29, 29a), lı` dove e` molto complicato portare uno
spreader o un plugger a 4 mm dall’apice per termoplasti-
cizzare la guttaperca.Figura 24 Frese Therma-Cut da adoperare per sezionare gli
otturatori Thermafil dopo il loro inserimento nel canale.Guttacore
Gli otturatori Thermafil aumentano la facilita` d’esecuzione
dell’otturazione canalare ma, in caso di fallimento, il loro
ritrattamento puo` creare non poche difficolta` all’operatore,
specie nei canali curvi. Per facilitare i ritrattamenti ortogradi
e` stato ideato un nuovo sistema di otturazione con carrier, il
GuttaCore (Dentsply Dental Specialties Tulsa) (Fig. 30). Que-
sto sistema si basa sull’uso di un carrier realizzato con un
elastomero della guttaperca capace di creare legami cro-
ciati con lo strato esterno del rivestimento. Rispetto ai
sistemi d’otturazione con guttaperca veicolata da carrier
in plastica, il GuttaCore puo` essere rimosso con facilita` dal
canale. Il nucleo centrale in plastica, poco suscettibile alla
plastificazione con calore e alla dissoluzione con solventi,
puo` essere invece rimosso facilmente con la strumentazione
meccanica in virtu` del suo basso modulo elastico e della sua
tendenza alla frattura sotto carico torsionale. In uno studio
condotto da Robert T et al.80 e` stato misurato il tempo
necessario a ritrattare con files meccanici (Protaper), canali
moderatamente curvi otturati con Thermafil, Guttacore e
guttaperca termoplaticizzata (GRAFICO 1). I risultati diFigura 26 L’otturatore corretto dovrebbe essere scelto usando
il carrier in plastica che si impegni ad 1 mm dalla L.L. Cio`
consente di ridurre il rischio di estrusione apicale, incremen-
tando la qualita` del sigillo apicale.
Figura 27 a-b) Sequenza operativa per un’otturazione Ther-
mafil. Nel canale sagomato ed asciutto (Fig. 27-1), si inserisce
una minima quantita` di cemento con un cono di carta (Fig. 27-2).
Si inserisce quindi lentamente l’otturatore (Fig. 27-3) e, attesi
alcuni secondi, lo si seziona con una fresa Therma-Cut (Fig. 27-
4). Ove necessario e` possibile aumentare la massa di guttaperca
coronale aggiungendo dei coni accessori da condensare manual-
mente (Fig. 27/5-6).
68 K. Greco, G. Cantatorequesto studio hanno dimostrato che il GuttaCore e` stato
rimosso dai canali piu` rapidamente rispetto alle altre tecni-
che di otturazione esaminate (Thermafil classici e gutta-
perca con cemento). Statisticamente e` stato registrato uno
stress maggiore dei files utilizzati per rimuovere i carrier dei
Guttacore, a causa della necessita` d’incrementare il carico
torsionale per frammentare il nucleo centrale di guttaperca.
Nonostante cio` sono state registrate piu` fratture di files nel
gruppo Thermafil che e` risultato essere quello con minore
efficacia di rimozione del materiale di otturazione rispetto
ai campioni otturati con il Guttacore o con sola guttaperca.
Allo scopo di semplificare la rimozione del carrier, e` consi-
gliabile aumentare la velocita` di rotazione dei files mecca-
nici fino a 450-500 rpm. La stessa metodica adoperata per i
ritrattamenti puo` essere usata per la preparazione del
‘‘dowel space’’. A differenza dei ritrattamenti pero`, la
rimozione del carrier per la creazione dello spazio necessa-
rio all’inserimento di un perno in fibra o metallico, dovra`
bloccarsi a 4-5 mm dalla lunghezza di lavoro onde non
compromettere il sigillo apicale. Alla rimozione del carrier
seguira` l’uso delle frese dedicate ed in genere contenute nel
kit dei perni allo scopo di conferire al ‘‘dowel space’’i corretti diametri e conicita` (Fig. 31, 31a, 32, 32a, 32b,
33, 33a, 33b).
REVISIONE DELLA LETTERATURA SULLE
CAPACITA` DI SIGILLO DELLE TECNICHE DI
OTTURAZIONE CANALARE
Numerosi sono i test eseguiti per valutare l’ermeticita` dei
materiali d’otturazione canalare. Esempi di tali metodi com-
prendono test di penetrazione del colorante, prove elettro-
chimiche, studi d’isotopi radioattivi, test di penetrazione
batterica, modelli di trasporto dei fluidi, valutazioni radio-
grafiche di riempimento, uso della micro-tac, misurazioni
della percentuale di volumi di guttaperca.
Differenti e a volte contrastanti sono i risultati ottenuti
dai numerosi lavori scientifici in ragione dei differenti criteri
e metodi utilizzati per eseguirli. Numerosi studi attestano
che non esistono differenze significative in termini di qualita`
di sigillo tra la tecnica della condensazione laterale della
guttaperca e altre tecniche d’otturazione.81,82
In uno studio condotto da Fani Mahera et al.,83 basato sul
trasporto di fluidi per valutare le microinfiltrazioni apicali, la
condensazione laterale a freddo con tecnica classica non
riportava differenze statisticamente significative rispetto
alla tecnica del cono singolo, alla tecnica di condensazione
laterale eseguita con coni non standardizzati ed alla tecnica
di condensazione verticale a caldo. La quantita` delle
microinfiltrazioni aumentava pero` in maniera significativa
ed in tutte le metodiche considerate, con l’aumentare degli
intervalli di tempo ai quali era eseguita la misurazione (7gg,
1mese, 3 mesi). I valori piu` alti di infiltrazione apicale
venivano rilevati al tempo massimo considerato (3 mesi)
senza comunque differenze significative tra le varie metodi-
che. Secondo Zmener e al.84 non esisterebbero differenze
rilevanti tra la tecnica della condensazione laterale e la
tecnica del cono singolo conforme alla conicita` del canale.
Dall’analisi delle infiltrazioni di colorante (2% blu di meti-
lene) dei campioni trattati con le due tecniche d’otturazione
non si riscontravano infatti differenze statisticamente signi-
ficative.
Al contrario secondo uno studio di Rodrigues et al.85
(GRAFICO 2), nel quale si valutava la percentuale di gutta-
perca a 3, 5 e 7 mm dall’apice in canali mesiali curvi di
molari inferiori sigillati con la tecnica laterale e con il cono
singolo, esisterebbero differenze statisticamente significa-
tive nel volume di guttaperca in campioni otturati con la
tecnica del cono singolo per i quali la percentuale di
polimero risulterebbe piu` elevata rispetto alla condensa-
zione laterale a freddo. Cio` e` probabilmente spiegabile in
virtu` del fatto che anatomie canalari strette e curve, come
quelle dei campioni esaminati, limitano la penetrazione
dello spreader utilizzato per la condensazione laterale.
Nelle altre sezioni (5 e 7 mm) non sono, al contrario, state
segnalate differenze statisticamente significative tra le due
metodiche. Quest’ultimo dato e` in accordo con gli studi di
Romania et al.86 e di Tasdemir et al.87 che non hanno
rilevato differenze significative tra le due tecniche nei
canali dritti e larghi.
Anche i risultati riguardanti il confronto tra condensazione
laterale a freddo e tecniche di condensazione a caldo della
guttaperca forniscono risultati discordanti.
Figura 28 Trattamento endodontico in un 4.7 e in un 4.6 con canali curvi e confluenti. Radiografia di controllo con files in NiTi e
radiografia post-operatoria: da notare la ‘‘radice entomolaris’’ a carico del 4.6 (Greco K).
Figura 29 La tecnica Thermafil e` particolarmente indicata per
l’otturazione dei canali molto lunghi (Fig. 29/a) (Cantatore G).
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 69In uno studio di Manal Farea et al.88 e` stato valutato il
sigillo apicale della tecnica laterale a freddo rispetto al
System B utilizzando la tecnica di infiltrazione apicale di
colorante. I risultati di questo studio in vitro hanno dimo-
strato che la condensazione laterale a freddo genera un’in-
filtrazione media di colorante statisticamente maggiore
rispetto al System B. La tecnica laterale a freddo creerebbe,
secondo gli Autori, un’otturazione meno omogenea e unoFigura 30 Gutta-core: otturatori Thermafil con anima in plas-
tica. Il nucleo centrale in plastica, poco suscettibile alla plas-
tificazione con calore e alla dissoluzione con solventi, puo` essere
rimosso facilmente con la strumentazione meccanica in virtu` del
suo basso modulo elastico e della sua tendenza alla frattura sotto
carico torsionale.
GRAFICO 1 Il GuttaCore viene rimosso dai canali piu` rapida-
mente rispetto al Thermafil classico e a tecniche con guttaperca
e cemento.
70 K. Greco, G. Cantatorescarso adattamento alle pareti del canale dei materiali da
otturazione. La maggiore resistenza all’infiltrazione apicale
di colorante del System B e` stato altresı` confermato da
Camps89 nel 2001. In uno studio di Gencoglu90 la condensa-
zione laterale a freddo si confermava la tecnica associata alla
maggiore quantita` di infiltrazione di colorante rispetto ad
altre tecniche come il Softe Core, Quick-Fill, Thermafil oltre
che al System B. Cio` e` in accordo con i risultati a due anni di
una ricerca in vitro di Kontakiotis et al. che91 hanno confer-
mato come le infiltrazioni di colorante siano dovute alla
dissoluzione del cemento che nella tecnica di condensazione
laterale e` presente in una quantita` maggiore rispetto alle
altre metodiche considerate.Figura 31 Trattamento canalare in un 1.6. L’otturazione canalare
operatoria (Fig. 31-a). (Greco K).Egunchi et al.92 hanno dimostrato come la condensazione
laterale sia la tecnica con la piu` bassa percentuale di gutta-
perca e la maggiore quantita` di sigillante nel terzo apicale.
Questo spiegherebbe i risultati ottenuti da Manala Farea88 e
Gencoglu90 nei quale e` riconosciuta al System B una migliore
tenuta apicale rispetto alle convenzionali tecniche di con-
densazione laterale. Secondo gli Autori sovracitati, nella
tecnica dell’onda continua di condensazione e in altre tecni-
che a caldo, la guttaperca termoplasticizzata, sfruttando le
forze di condensazione sviluppate, occuperebbe piu` spazio
all’interno del canale minimizzando la quantita` di materiale
riassorbibile (cemento)94—98. Un ulteriore svantaggio della
condensazione laterale a freddo sarebbe quello di un piu` alto
rischio di fratture verticali durante le procedure di conden-
sazione. Un recente studio di Katalinic´93 ha infatti dimostrato
come la condensazione laterale sviluppi delle forze di con-
densazione significativamente piu` elevate rispetto alla tec-
nica di otturazione Thermafil. Ulteriori studi94,95 hanno
confermato come la sistematica Thermafil debba conside-
rarsi le metodica piu` sicura nelle radici fragili, in quanto
svilupperebbe forze di condensazione sino a 10 volte inferiori
rispetto a quelle della condensazione verticale, Obtura e
condensazione laterale. Quest’ultima si riconfermerebbe
come la metodica in grado di sviluppare piu` pressione sulle
pareti dentinali e quindi da evitare in presenza di denti
strutturalmente deboli.
La condensazione laterale a freddo della guttaperca,
secondo Gopikrishna et al.96 non sembrerebbe essere indicata
come tecnica di otturazione per elementi dentari che richie-
dono la preparazione per il dowel space. Infatti, rispetto a
tecniche come il Thermafil e il Simpli Fill, la tecnica laterale a
freddo sembrerebbe presentare maggior rischio di perdita del
sigillo apicale dopo la preparazione dello spazio per il perno, in
quanto piu` sensibile alle sollecitazioni generate dalle frese
calibrate contenute nei vari kit dei perni. e` stata eseguita con GuttaCore. Radiografia di controllo post-
Figura 32 Trattamento endodontico in un 4.7 caratterizzato da canali lunghi e curvi. Determinazione della lunghezza di lavoro
eseguita con files meccanici in NiTi (Fig. 32-a) ed otturazione con GuttaCore. Da notare la preparazione canalare conservativa e
rispettosa dell’anatomia endodontica e dei diametri canalari (Fig. 32-b). (Greco K).
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 71Ravenshad e Torabinejad97 sostengono al contrario che
campioni otturati con il Thermafil mostrano piu` infiltrazione
di colorante dopo la preparazione del post-space se parago-
nati a campioni otturati con tecniche di condensazione late-
rale e compattazione a caldo. I risultati delle analisi
comparative tra le tecniche d’otturazione veicolate da car-
rier e la condensazione laterale mostrano risultati molto
controversi che variano in relazione agli studi considerati.
Secondo Beatty et al.98 infatti la tecnica Thermafil, nellaGRAFICO 2 Comparazione tra le percentuali di guttaperca in
campioni otturati con la tecnica della condensazione laterale e
la tecnica del cono singolo. Secondo Rodrigues la tecnica del
cono singolo registrerebbe delle percentuali piu` elevate di
guttaperca nei canali mesiali di molari mandibolari rispetto ai
campioni otturati con la tecnica della condensazione laterale.valutazione della penetrazione apicale di colorante, mostre-
rebbe una qualita` del sigillo apicale superiore a quello otte-
nibile con la condensazione laterale. Dalat e Spangherg99
hanno confermato come la tecnica con carrier consenta di
ottenere un sigillo apicale piu` ermetico della condensazione
laterale, specie se utilizzato con un cemento epossidico e
dopo un’accurata rimozione dello smear layer come dimo-
strato da Gengoglu et al.100.
In uno studio in vitro101 Gulabivala et al. giungono invece a
risultati diversi analizzando la capacita` di sigillo apicale, il
tempo di otturazione e l’estrusione di guttaperca di radici
otturate con tecnica di condensazione laterale a freddo e
tecnica Thermafil. I campioni sono stati immersi in inchiostro
di china per tre giorni a 37 gradi, demineralizzati e resi
trasparenti per valutare l’entita` di massima penetrazione
lineare di colorante. I risultati ottenuti evidenziano come
non vi siano differenze significative in relazione
all’infiltrazione di colorante tra le due metodiche di ottura-
zione esaminate.
Leung e Gulabivala, in un lavoro successivo101,102, hanno
riportato una differenza statisticamente significativa nelle
infiltrazioni apicali tra condensazione laterale e Thermafil
solo in canali con curvatura maggiore di 258. In campioni con
questa anatomia infatti, le otturazioni ottenute con Ther-
mafil registravano infiltrazioni apicali minori rispetto alla
condensazione laterale.
Un altro argomento preso in considerazione da vari Autori
e` quello del rischio di estrusione oltre apice del materiale di
otturazione con le differenti metodiche.
Figura 33 Trattamento canalare in un 4.8 con canali molto curvi. Determinazione della lunghezza di lavoro eseguita con files
meccanici in NiTi (Fig. 33-a) ed otturazione con GuttaCore. Da notare la preparazione canalare conservativa e rispettosa dell’anatomia
del forame apicale (Fig. 33-b). (Cantatore G).
72 K. Greco, G. CantatoreIn uno studio di Jarret del 2004103 su canali palatali di
molari mascellari, i campioni otturati con Thermafil presen-
tavano un elevato livello di omogeneita` dell’otturazione
canalare a fronte di una estrusione oltre apice di cemento
e guttaperca riscontrabile con frequenza significativamente
piu` alta rispetto alla condensazione laterale, a quella verti-
cale ed alla tecnica dell’onda continua con il System B. In
molte sezioni inoltre il carrier risultava essere direttamente
a contatto con le pareti del canale.
Anche secondo Gulabivala102 nei campioni otturati con
Thermafil la quantita` di guttaperca estrusa risulterebbe
essere quantitativamente maggiore rispetto a quella estrusa
nella tecnica di condensazione laterale a freddo. I dati di
Gulabivala sono stati confermati in uno studio in vitro di S.
Pathomvanich e Edmunds104 nel quale il 45% dei denti otturati
con tecnica Thermafil mostravano estrusione apicale del
materiale di riempimento a fronte di nessuna estrusione
nei campioni otturati con condensazione laterale. L’inci-
denza di estrusione variava inoltre a seconda della categoria
di denti esaminati, con un piu` alto rischio negli incisivi
mascellari e minor rischio in quelli mandibolari. Lo stesso
studio, utilizzando la penetrazione passiva di colorante,
valutava l’infiltrazione apicale in otturazioni eseguite con
tecnica Thermafil e condensazione laterale non evidenziando
differenze significative tra le due metodiche. Anche rispetto
alla tecnica di condensazione verticale a caldo la metodica
Thermafil ha mostrato una maggiore tendenza all’estrusionedi materiale105. Anche Gutman et al. hanno confermato come
la tecnica Thermafil estrudeva significativamente piu` mate-
riale oltre apice della tecnica dell’onda continua106.
La maggiore estrusione di materiale oltre apice riscon-
trata nelle tecniche con carrier dipenderebbe dalla pressione
idraulica sviluppata durante l’inserimento dell’otturatore
all’interno del canale e dalla bassa viscosita` della guttaperca
adoperata. Queste caratteristiche d’altro canto permette-
rebbero alla guttaperca di creare otturazioni canalari tridi-
mensionali in tempi rapidi e anche in presenza di radici
fragili103,107,108.
Il problema dell’estrusione di materiale oltre apice, molto
frequente nella tecnica Thermafil, ha incentivato la ricerca
di tecniche alternative mirate al contenimento di tale incon-
veniente. Da Silva e Haapasalo109 appartenenti alla Scuola
Scandinava che non ammette materiale d’otturazione oltre
apice, hanno infatti descritto una tecnica d’otturazione con
carrier modificata. Tale tecnica prevede l’inserimento di un
cono master di guttaperca nel canale prima dell’inserimento
dell’otturatore Thermafil. Il cono master ha la finalita` di
controllare l’estrusione di materiale oltre apice. Secondo
Cantatore e Jhonson, una riduzione nella velocita` di inser-
zione dell’otturatore, unita ad una distribuzione uniforme
del cemento in uno strato sottile e ad un accorciamento della
profondita` di inserzione del carrier rispetto alla lunghezza di
lavoro, permetterebbero un significativo abbassamento del
rischio estrusione110.
Un approccio critico alle tecniche di otturazione canalare 73Discussione
Il trattamento endodontico puo` essere suddiviso in differenti
fasi tutte ugualmente importanti. La preparazione della cavita`
d’accesso consentira` la localizzazione degli orifici canalari
mentre le procedure di sagomatura ed irrigazione serviranno
ad eliminare il contenuto pulpare, a ridurre sino ad eradicare i
microrganismi patogeni, a rimuovere il fango dentinale e a
conferire al canale una forma che rispetti i principi
dell’Endodonzia minimamente invasiva e che faciliti le fasi
successive di otturazione canalare e della ricostruzione post
endodontica. A queste due ultime fasi invece spettera` il
compito, ugualmente importante, di sigillare tutto il sistema
canalare, dalla cavita` di accesso al forame apicale prevenendo
la percolazione di fluidi periapicali, tossine batteriche e
microrganismi. La ricostruzione post-endodontica isolera` il
sistema canalare coronalmente impedendo pericolose infiltra-
zioni batteriche che possano, progredendo in direzione api-
cale, compromettere l’ermeticita` dell’otturazione canalare
ed essere causa del fallimento endodontico. L’otturazione
canalare avra` invece l’obiettivo di creare una barriera erme-
tica ed impenetrabile ai batteri che possano penetrare
nell’endodonto attraverso le sue molteplici comunicazioni
con i tessuti periapicali e periodontali. Inoltre l’otturazione
canalare dovra` impedire la moltiplicazione dei microrganismi
superstiti attraverso il loro ‘‘entombment’’ o ‘‘muratura’’ nei
tubuli dentinali ed isolamento da ogni possibile sostanza
nutritizia111—113. Non e` possibile valutare in che proporzione
la qualita` dell’otturazione incida sulla percentuale di successo
di un trattamento endodontico. Molteplici sono infatti i para-
metri che possono condizionare il buon esito della terapia e
non tutti supportati da una adeguata letteratura scientifica.
Sull’otturazione canalare, ad esempio, sono pochissimi i
lavori, che soddisfino i paramentri della ‘‘evidence base medi-
cine’’ specie quelli prospettici o retrospettivi su pazienti
poiche` questi riguardano essenzialmenti gli aspetti piu` gene-
rali del trattamento endodontico come ad esempio terapia
endodontica in una o piu` visite, in presenza o assenza di
lesioni periapicali, percentuali di successo in funzione di
sesso, razza, tipo di dente etc. Uno dei pochi studi clinici che
arriva a delle conclusioni chiare e` la fase 2 del Toronto
Study,114 in cui si dimostra come i pazienti con denti otturati
con condensazione verticale a caldo secondo Schilder pre-
sentino una percentuale di successi (90%) significativamente
piu` alta di quella dei pazienti con denti otturati con con-
densazione laterale a freddo (80%). Gli altri lavori
sull’otturazione sono generalmente in vitro e arrivano a
risultati controversi e a volte contraddittori difficilmente
valutabili con obiettivita`112,113,115,116. Comunque esiste un
generico accordo sulla maggiore capacita` delle tecniche
basate sulla guttaperca condensata a caldo di creare ottu-
razioni tridimensionali con un migliore adattamento della
guttaperca alle pareti canalari con una minore quantita` di
cemento. Altri studi dimostrano come le tecniche con gut-
taperca a caldo abbiano inoltre una maggiore capacita` di
riempimento delle ramificazioni laterali del sistema cana-
lare (canali laterali, delta, anastomosi. . .)117—119.
Al contrario, otturazioni ottenute con tecniche a freddo,
tra cui la tecnica della condensazione laterale o del cono
singolo, presenterebbero un rischio piu` elevato di spazi vuoti
tra sigillante e coni di guttaperca e una inferiore percentuale
di riempimento delle ramificazioni laterali119.In uno studio di Jarret et al.103 la tecnica di Schilder
risultava capace di otturare canali laterali sperimentali con
una massa piu` omogenea di guttaperca, in sezioni a 2 e 4 mm
dall’apice, rispetto alla tecnica di condensazione laterale a
freddo, System B e Simplifill. In particolare Jarret103 rilevava
una percentuale media di guttaperca pari al 93,8%, simile a
quella riportata da Wu et al.121 (93,6%) ma significativamente
superiore rispetto a quella dell‘81,2% riportato da Gengoglu
et al.120. Per quanto riguarda la tecnica Thermafil, Genc¸oglu
et al.120 hanno dimostrato un volume di guttaperca maggiore
(98,9%) rispetto alla percentuale ricavata dallo studio di Jarret
(96,9%). Schilder122 affermava che la sua tecnica fosse in grado
di creare un sigillo ermetico dello spazio canalare attraverso
un’otturazione composta quasi esclusivamente da un mate-
riale dimensionalmente stabile: la guttaperca, risultato non
ottenibile con la condensazione laterale. Rhome et al123
invece, in un’analisi comparativa con radioisotopi di varie
metodiche di otturazione canalare, dimostravano come non
ci fossero differenze significative tra condensazione laterale a
freddo e verticale a caldo in termini di qualita` del sigillo
apicale, anche se la guttaperca termoplasticizzata mostrava
una superiore capacita` di adattarsi alle irregolarita` del sistema
canalare123. Il discorso si fa ancora piu` complesso sulle tecni-
che con carrier come Thermafil e Guttacore che, grazie alle
eccellenti proprieta` di flusso e viscosita` della loro guttaperca,
mostrano, nella maggior parte degli studi considerati in questo
articolo, risultati simili a quelli delle altre tecniche con gut-
taperca calda e superiori rispetto al cono singolo ed alla
condensazione laterale. A questi risultati positivi si contrap-
pongono pero` altri studi come quello recente di Keles del
2013124 dimostranti come le otturazioni con carrier non siano
indicate come materiale di otturazione nei casi di riassorbi-
menti interni e altre alterazioni dell’anatomia endodontica.
Le otturazioni eseguite in modelli sperimentali in vitro di
canali con riassorbimenti interni appositamente creati, regi-
stravano infatti, insieme a quelle ottenute con condensazione
laterale, la piu` bassa percentuale di riempimento con gutta-
perca. Il rapporto tra guttaperca e sigillante risultava invece
significativamente piu` elevato per la condensazione verticale
ritenuta pertanto come la metodica di elezione per questo tipo
di situazioni cliniche.125,126.
L’impressione generale che si ottiene da un esame della
letteratura scientifica disponibile, e` che non esista ancora
una tecnica di otturazione canalare ‘‘ideale’’ ne` un materiale
di otturazione perfetto. Molti dei cementi endodontici sono
ancora gli stessi di 50-70 anni fa e mantengono inalterato il
loro potere irritante sui tessuti periapicali. Per fortuna que-
sto effetto irritante tende a diminuire nel tempo e per
fortuna molti di questi cementi sono riassorbibili da parte
dell’organismo con tempi che variano da mesi ad anni. . . I
cementi a base resinosa hanno perso la formaldeide strada
facendo ma sono lontani dall’avere raggiunto la biocompa-
tibilita; inoltre sono poco o per nulla riassorbibili. Anche in
questo caso le conseguenze di una eventuale estrusione
dipenderanno dalla risposta immunitaria del paziente, a
meno di non intaccare strutture anatomiche particolari come
il forame mentoniero o il seno mascellare. . .
La guttaperca viene usata da circa un secolo anche se e`
stata negli anni significativamente migliorata nelle sue pro-
prieta` reologiche e nella forma dei coni che oggi si adattano
quasi perfettamente alla forma del canale. Per quanto
riguarda la biocompatibilita`, la guttaperca puo` essere
74 K. Greco, G. Cantatoreconsiderata al massimo un materiale ‘‘inerte’’ ma certamente
non biocompatibile, e per di piu` non riassorbibile e in grado, se
estrusa in quantita` elevate, di causare reazioni da corpo
estraneo. Se si considerano le varie metodiche di otturazione
canalare, la letteratura offre studi e risultati per tutti i gusti.
La condensazione laterale a freddo e persino la tecnica del
cono singolo non presenterebbero, secondo vari Autori, dif-
ferenze significative, in termini di percentuali di successo a
lungo termine, rispetto alle tecniche basate sulla condensa-
zione della guttaperca calda. Ma molti degli studi da cui sono
tratti questi dati peccano in precisione riguardo alla sele-
zione dei pazienti, sequenze operative, tipologia dello studio
(retrospettivo o prospettico) etc. Laddove lo studio rispetti i
requisiti della ‘‘evidence base medicine’’ come nei 2 lavori
della ‘‘Phase 2 ’’ del Toronto Study ad opera del Prof.
Friedman e della sua Scuola, la condensazione verticale
rivela una percentuale di successi a 2, 3 e 4 anni significa-
tivamente superiore alla laterale.
La tecnica caposcuola tra quelle basate sulla condensa-
zione verticale della guttaperca, cioe` la tecnica di Schilder, e`
stata negli anni semplificata. Gli eredi di questa metodica
possono essere considerati la tecnica dell’onda continua di
condensazione e la tecnica Thermafil con i suoi cloni. L’onda
continua di condensazione ha il merito di avere semplificato la
tecnica originaria di Schilder rendendola piu` facile da ese-
guire, grazie all’aiuto di nuove tecnologie sempre piu` sofisti-
cate, a partire dal System B. Eppure alcuni dei limiti della
tecnica di Schilder originale rimangono anche in quella
dell’onda continua (System B e simili); tra questi la difficolta`
di termoplasticizzare la guttaperca nella parte apicale nei
canali molto lunghi e curvi. In questi casi la condensazione
verticale diventerebbe una tecnica simile a quella del ‘‘cono
singolo’’ riguardo al sigillo apicale. La seconda metodica eredeFOTO 34 Tecnica dell’apical plug su 2.2 con apice immaturo. Dop
applicato un cilindretto di 4-5 mm di MTA alla lunghezza di lavoro util
(Fig. 34-a) evidenzia una completa guarigione radiografica del casodella tecnica di Schilder puo` essere considerata la tecnica
Thermafil. Le controversie hanno da sempre accompagnato la
tecnica con carrier; al suo apparire gli otturatori Thermafil
furono accolti con scetticismo molti clinici e ricercatori e
definiti come ‘‘le nuove punte di argento’’. Poi la facilita`
d’utilizzo specie nei canali curvi, i buoni risultati a lungo
termine ed una discreta letteratura a favore ne decretarono
il successo inizialmente solo tra i dentisti generici, poi anche
tra gli endodontisti. Ma neanche la tecnica Thermafil e i suoi
cloni sono privi di difetti: rischio di estrusione apicale di
guttaperca piu` alto che in altre tecniche, rischio di infiltra-
zione coronale piu` elevato di quello riscontrabile nella con-
densazione verticale, difficolta` d’uso nelle anatomie
complesse e difficolta` di rimozione in caso di ritrattamenti.
L’introduzione di una nuova generazione di otturatori con
carrier (Gutta-core) ottenuti con un polimero molto simile
alla guttaperca e ‘‘cross-linked’’ con lo strato esterno di
guttaperca, dovrebbe in teoria ridurre il rischio delle infiltra-
zioni coronali e facilitare i ritrattamenti. Ma mancano, ad oggi,
studi che confermino che il Gutta-core possa fornire risultati
migliori rispetto agli otturatori con carrier in plastica. Inoltre i
Gutta-core, sembrano incontrare meno il favore dei clinici a
causa di una maggiore fragilita` del carrier e di una piu` difficile
manipolabilita`.
Conclusioni
Sulla base della nostra esperienza clinica e dell’esame della
letteratura scientifica disponibile, pensiamo di concludere
questo articolo con alcune considerazioni e consigli:
1) Preferire una tecnica di otturazione basata sulla conden-
sazione della guttaperca termoplasticizzata. Oggi
abbiamo a disposizione tecnologie che ci permettono dio aver eseguito una medicazione con idrossido di calcio, e` stato
izzando appositi portatori. Il controllo radiografico dopo due anni
. (Cantatore G).
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rapida e semplice.
2) Nei canali lunghi, curvi e nelle radici fragili preferire una
tecnica con carrier. Queste metodiche infatti richiedono
diametri canalari inferiori rispetto a quelli necessari per la
tecnica di Schilder o per la tecnica dell’onda continua e
sviluppano forze di condensazione sino a 20 volte inferiori
rispetto a quelle prodotte dalla condensazione laterale.
3) Nei canali larghi e corti, dare la preferenza alla tecnica di
Schilder o all’onda continua di condensazione. In questi
canali infatti, il rischio di estrusione, usando otturatori
con carrier, diventa molto alto per una maggiore difficolta`
nell’ottimizzare le forze di condensazione e per una sorta
di ‘‘effetto pistone’’ che tende a spingere oltre apice
guttaperca e cemento.
4) Nei casi in cui sia necessaria una ricostruzione post ope-
ratoria immediata con un perno, preferire le tecniche con
sola guttaperca termoplasticizzata limitandosi alla fase di
down-packing che ci permettera` di ottenere un canale
quasi pronto per il posizionamento di un perno.
5) Nei canali con apici immaturi o riassorbiti e con un dia-
metro superiore a 0.60 mm, tutte le tecniche di ottura-
zione considerate in questo lavoro si dimostrano
inadeguate per la difficolta` a preparare il canale con
una tronco-conicita` adeguata e ad ottenere un sigillo
apicale ermetico senza grossolani sovra-riempimenti.
In questi casi la tecnica di elezione sara` quella dell’apical
plug con MTA, basata sulla creazione di uno strato apicale di
MTA dello spessore di 4-5 mm127—131 (Foto 34, 34a). Le
caratteristiche di biocompatibilita` e di capacita` di sigillo
dell’MTA infatti lo rendono il materiale di prima scelta nei
canali corti ampi e con forami apicali immaturi o riassorbiti
che consentono un posizionamento ottimale del cemento.
L’uso dell’MTA come materiale di routine nelle otturazioni
canalari non e` pero` possibile per la sua difficile manipolabi-
lita` che lo rendono inadeguato ad otturare canali di diametro
e lunghezza normali e per la difficile rimozione in caso di
ritrattamento. La produzione di cementi endodontici conte-
nenti MTA che presentino i vantaggi di biocompatibilita` di
quest’ultimo e le caratteristiche di viscosita` e scorrevolezza
dei cementi classici ha dato sinora risultati deludenti.
Quando saremo in grado di otturare i canali in maniera
ermetica, semplice e ripetibile, con un cemento che presenti
le caratteristiche dell’MTA, con la viscosita` della guttaperca
Thermafil, la scorrevolezza di un cemento endodontico clas-
sico e la facilita` di rimozione della guttaperca in coni,
avremo, forse, trovato la nostra tecnica di otturazione per-
fetta.
Per ora converra` apprendere ed adoperare piu` metodiche
di otturazione per affrontare con successo le sempre difficili
sfide che l’Endodonzia quotidianamente ci presenta.
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